
Inicial del segundo nombre Apellido Números de teléfonos Idioma de preferencia
(Ver instrucciones)

Casa  (       )                       
Trabajo (       )                  Otro (       )	

Nombre

(Sufijo )

Dirección    N°. de Apto. Ciudad Estado Código postal Ciudad o Condado de residencia:

(Calle)

(Dirección postal)

Programa de Planificación Familiar 
de Virginia 

para Hombres y Mujeres
Si necesita ayuda para llenar esta solicitud, llame a su Departamento de Servicios Sociales de su área.  

Plan First es un programa que ayuda a pagar los servicios de planificación familiar y está disponible para las personas que no son elegibles para recibir 
una cobertura médica completa. Usted podría ser elegible si tiene 18 años o menos, o si está  embarazada. Si usted piensa que podría ser elegible para 

una cobertura completa, solicite la aplicación del Seguro Médico para niños y mujeres embarazadas a través del Internet al www.famis.org o en el 
Departamento de Servicios Sociales de su área.  

Paso 1

Uso exclusivo de la agencia:
Solicitud:	Nuevo	    Renovación

Nº. de caso

Trabajadora de Eligibilidad



 

Paso 2 Díganos sobre usted, su esposo/a (si está casado/a y viven juntos) y niños menores de 21 años que viven con 
usted. Si usted es menor de 21 años y vive con sus padres, provea la información de ellos.

Persona 4Persona 1 Persona 2 Persona 3

Nombre 
(nombre, inicial, apellido)

Relación con la 
persona del Paso 1

Fecha de 
nacimiento y sexo

¿Está solicitando 
el Plan First?

Yo

(Sufijo)  (Sufijo)  (Sufijo)  (Sufijo)  

Si	     No

  Esposo/a          Hijo          Hijastro/a
     Otro (Ej. nieto, hermano/a, etc.)


     Esposo/a          Hijo          Hijastro/a

     Otro (Ej. nieto, hermano/a, etc.)

     Esposo/a          Hijo          Hijastro/a
     Otro (Ej. nieto, hermano/a, etc.)



Si            No Si	     No Si	     No

Mes/día/año            M       F Mes/día/año            M       F Mes/día/año            M        F Mes/día/año            M       F
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Díganos quién llena la solicitud, dónde vive usted, y dónde recibe su correo





Paso 3 Provea la siguiente información solamente si está solicitando el Plan First.

 Aplicante #1 Aplicante #2 Aplicante #3

Si su respuesta es Si, provea:

Tipo de póliza:

Nombre de la compañía:

Nº. de identificación de la póliza

Si su respuesta es Si, provea:

Tipo de póliza:

Nombre de la compañía:

Nº. de identificación de la póliza

Si su respuesta es Si, provea:

Tipo de póliza:

Nombre de la compañía:

Nº. de identificación de la póliza

Si	     NoHispano/Latino Si	     NoHispano/LatinoSi	     NoHispano/Latino

Si	     No Si	     NoSi	     No

Código de raza

Si	     No Si	     NoSi	     No

Si su respuesta es Si, indique la 
ciudad/condado y estado donde 
nació:

Si su respuesta es Si, indique la 
ciudad/condado y estado donde 
nació:

Si su respuesta es Si, indique la 
ciudad/condado y estado donde 
nació:

Nº. de tarjeta de residencia/INS:

Fecha de ingreso a los Estados 
Unidos:.
País de nacimiento:

Si	     No Si	     NoSi	     No

Un programa del Commonwealth de VirginiaDMAS-65S   RVSD 0808

Nº. de Seguro 
Social  		

¿Tiene esta 
persona 
actualmente seguro 
médico?

(Ver instrucciones  
para obtener más 
información)

Raza de la persona,
Ver los códigos que
aparecen a 
continuación:

Origen étnico de
la persona

¿Es esta persona 
ciudadano de los 
Estados Unidos?
(Ver instrucciones)

En caso 
negativo,
proporcione lo 
siguiente.

¿Se ha sometido esta 
persona a algún 
procedimiento para 
evitar embarazos?
(Ligadura de trompas,  
histerectomía o vasectomía)  

Nombre

Nº. de tarjeta de residencia/INS:

Fecha de ingreso a los Estados 
Unidos:.
País de nacimiento:

Nº. de tarjeta de residencia/INS:

Fecha de ingreso a los Estados 
Unidos:.
País de nacimiento:

Código de raza Código de raza

1 Blanca; 2 Negra o Afroamericana; 3 Indioamericana/Nativa de Alaska; 4 Asiática; 5 Latinoamericana/Hispana; 6 Nativa de Hawaii u otra
 isla del Pacífico; 7 Asiática y Blanca; 8 Negra/Afroamericana y Blanca; 9 Otra o desconocida; o A Asiática y Negra/Afroamericana 

Código de raza:



Paso 6 Inscripción para votar 	 (Ver instrucciones para Paso 6)

Si usted no está inscrito/a para votar donde vive actualmente, ¿le gustaría registrarse para votar hoy aquí? Si usted necesita ayuda para llenar esta solicitud de inscripción de votante, nosotros le ayudaremos. Es suya la 
decisión de aceptar ayuda. Usted tiene el derecho de llenar su solicitud de inscripción de votante en privado. Marque uno de los siguientes. Si usted no marca ninguna caja, usted será considerado/a que 
su decisión ha sido de no registrarse en este momento.
□ No estoy inscrito/a para votar donde vivo actualmente y quiero llenar la solicitud de inscripción de votante aquí hoy. Certifico que se me dio para llenar una solicitud de inscripción de votante. □ No deseo solicitar para 
votar hoy. □ Ya estoy inscrito/a para votar en mi dirección actual. (Si usted ya está inscrito/a en su dirección actual, usted no puede inscribirse nuevamente para votar). □ Quiero completar la solicitud de inscripción de 
votante. Favor enviarme una solicitud de inscripción de votante.
Su decisión de inscribirse o de negarse a inscribirse para votar no influirá en la asistencia o los servicios que le de esta agencia. Quedará confidencial una decisión de no solicitar inscripción electoral. También quedará 
confidencial su decisión de solicitar inscripción electoral y la oficina donde se presentó su solicitud, y esta información se puede usar sólo para fines de inscripción. Si usted cree que alguien ha obstruido su derecho a
 inscribirse o a negarse a inscribirse para votar, su derecho a ejercer en privado la decisión de inscribirse o de solicitar para inscribirse para votar, usted puede presentar una queja en la oficina del Secretary of the Virginia 
State Board of Elections (Secretario del Consejo de elecciones de Virginia), Ninth Street Office Building, 200 North Ninth Street, Richmond, VA 23219-3497, (804) 786-6551.

Uso exclusivo de la agencia:        	     Entrevista no es requerida.         			  Solicitud de inscripción de votante fue enviado por correo. Fecha de envío:
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Provea información sobre gastos de instituciones para el cuidado de niños o de adultos.
¿Le paga usted a alguien para que le cuide al niño/adulto mientras usted trabaja? Si	     NoPaso 5

Nombre completo de la 
persona que recibe 
cuidado en una 
institución  	

¿Cuánto paga?
¿Con qué frecuencia?

¿Cuánto paga?
¿Con qué frecuencia?

¿Cuánto paga?
¿Con qué frecuencia?

¿Cuánto paga?
¿Con qué frecuencia?

Paso 4 Díganos sobre sus ingresos, el de su esposo/a (Si usted está casado/a y viven juntos) y los ingresos de sus hijos menores de 21 
años que vivan con usted. Si usted es menor de 21 años y vive con sus padres necesitará presentar prueba de los ingresos de ellos.

Persona que recibe ingresos Nombre del empleador o fuente de 
ingresos

¿Con qué frecuencia se reciben 
los ingresos?

¿Que cantidad de ingresos brutos 
(antes de impuestos) se recibe?

     (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido, Sufijo) Nombre del empleador

   (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido, Sufijo) Nombre del empleador

   (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido, Sufijo) Nombre del empleador

    (Nombre, Inicial del segundo nombre, Apellido, Sufijo) Nombre del empleador

semanal             dos veces al mes        
cada 2 semanas      
al mes                 al año



   

   

semanal             dos veces al mes        
cada 2 semanas      
al mes                 al año



   

   

semanal             dos veces al mes        
cada 2 semanas      
al mes                 al año



   

   

semanal              dos veces al mes        
cada 2 semanas      
al mes                 al año



   

   

$

$

$

$



 

Paso 8 Firma del aplicante 1	    Nota: No podemos procesar esta aplicación para usted a menos que esté firmada.

Certifico con mi firma que he leído mis Derechos y Responsabilidades (localizado en la página de instrucciones) y acepto todos los 
términos y condiciones. También declaro que toda la información que he proveído en esta solicitud es verdadera y correcta según a mi 
leal saber y entender. Entiendo que si proveo información falsa, si retengo información o si no reporto los cambios en su debido tiempo o 
intencionalmente, se me podría negar o cancelar la cobertura médica y yo podría ser enjuiciado por perjurio, hurto y/o fraude.

FIRMA (REQUERIDA) 									         FECHA

Paso 7 Representante Autorizado

 
¿Le gustaría asignar a una persona que pudiera solicitar para los beneficios o servicios de asistencia médica o recibir correspondencia 
e información en su nombre?            Si     No    Si su respuesta es si, provea la siguiente información en el espacio abajo.

Nombre del representante                                                					     Nº. de teléfono

Dirección (Calle, P.O. Box, etc.)                                   					    Ciudad, Estado, Código postal

Quiero que este representante:  		  Solicite y/o renueve la asistencia médica
						      Reciba peticiones de información necesarias para determinar la elegibilidad
						      Reciba cartas sobre las acciones tomadas de mi caso
						      Otro (especificar): 

□
□
□
□

Un programa del Commonwealth de VirginiaDMAS-65S   RVSD 0808

 

Firma del aplicante 2	    Nota: No podemos procesar esta aplicación para usted a menos que esté firmada.

Certifico con mi firma que he leído mis Derechos y Responsabilidades (localizado en la página de instrucciones) y acepto todos los 
términos y condiciones. También declaro que toda la información que he proveído en esta solicitud es verdadera y correcta según a mi 
leal saber y entender. Entiendo que si proveo información falsa, si retengo información o si no reporto los cambios en su debido tiempo o 
intencionalmente, se me podría negar o cancelar la cobertura médica y yo podría ser enjuiciado por perjurio, hurto y/o fraude.

FIRMA (REQUERIDA) 									         FECHA



Esta solicitud puede llenarla hom
bres 

y m
ujeres que soliciten los beneficios  

a través de Plan First.
¿C

óm
o aplico?

P
rim

ero, llene esta solicitud y envíela por correo, 
por fax, o tam

bién puede entregarla personalm
ente 

al D
epartam

ento de Servicios Sociales 
(D

epartm
ent of Social Services o D

SS) en la 
ciudad o condado donde usted vive. S

i necesita 
ayuda para llenar la solicitud, llam

e al D
S

S
 de su 

área.

Si está em
barazada o es m

enor de 18 años:
U

sted debe llenar la solicitud del S
eguro M

édico 
para niños y m

ujeres em
barazadas para solicitar la 

asistencia m
édica con beneficios com

pletos para 
niños y m

ujeres em
barazadas. E

sta solicitud está 
disponible en el Internet al w

w
w

.fam
is.org o al 

D
epartam

ento de S
ervicios S

ociales de su área.

Si usted tiene o es m
ayor de 19 años:

E
sta solicitud es para solicitar los beneficios 

m
édicos sólo para servicios de planificación 

fam
iliar. U

sted  puede utilizar esta solicitud para 
inscribirse en el P

lan First para usted y su 
esposo/a si viven juntos. Tam

bién puede autorizar 
a alguien para que lo/a represente y solicite por 
usted.

U
na persona no puede escoger inscribirse en el 

P
lan First si el o ella es elegible para asistencia 

m
édica de beneficios com

pletos.
  Paso 1	
Inform

ación de la persona que llena la 
solicitud:

C
om

plete esta sección indicando su nom
bre, 

dirección, ciudad y condado de residencia y 
núm

ero de teléfono. P
or favor indique la dirección 

adonde usted desee que la inform
ación del P

lan 
First sea enviada. A

nótela en la sección de la 
dirección postal.

P
or favor díganos a que núm

ero telefónico le 
podem

os llam
ar en caso de que necesitem

os 
com

unicarnos con usted sobre su solicitud del 

Instrucciones para la solicitud &
  D

erechos y R
esponsabilidades

P
lan First. D

íganos cual idiom
a habla. E

scriba el 
nom

bre del idiom
a en el espacio correspondiente, 

com
o por ejem

plo: inglés, español, vietnam
ita, 

farsi, coreano, kurdo, árabe, urdu, ruso o cualquier 
otro idiom

a.

Paso 2
Inform

ación sobre el/la solicitante, incluya 
otros m

iem
bros de la fam

ilia que viven en su 
casa:

P
rovea inform

ación sobre usted, su esposo/a (si 
esta casado/a y viven juntos). A

gregue a sus hijos
m

enores de 21 años que viven en su casa aunque 
no estén solicitando para el P

lan First. S
i usted es 

m
enor de 21 años y vive con sus padres, provea 

la inform
ación de ellos. Indique si está solicitando 

o no para P
lan First al lado de cada nom

bre de las 
personas que aparecen en la P

aso 2.

A
unque usted solo puede solicitar para personas 

que tienen o son m
ayores de 19 años en esta 

solicitud, necesitam
os la inform

ación de todos los 
hijos m

enores de 21 años que viven en su casa 
para determ

inar con exactitud el núm
ero de 

m
iem

bros de la fam
ilia. S

i hay m
ás de 3 niños 

m
enores de 21 años en la casa, llene el P

aso 2 en 
otra solicitud, y adjuntar a esta solicitud. P

or cada 
m

enor de 21 años que viva en la casa, escriba el 
nom

bre del niño, la relación con usted, la fecha de 
nacim

iento del niño e indique si es hom
bre o m

ujer. 

Paso 3
Inform

ación sobre las personas que están 
solicitando seguro:

S
i está solicitando el seguro P

lan First para esta 
persona, conteste todas las preguntas de la 
colum

na.

Todas las personas que están solicitando el P
lan 

First deberán anotar el núm
ero de Seguro Social. 

S
e requiere un núm

ero de S
eguro S

ocial para
todas las personas que estén solicitando el P

lan 
First.

D
íganos si el o ella actualm

ente tiene o no otro 
seguro m

édico. E
l tener otro seguro m

édico quizá 
afectará la elegibilidad de esta persona para el 
    

D
M

A
S

-65S
  R

V
S

D
 0808

U
n program

a del C
om

m
onw

ealth de Virginia



D
M

A
S

-65S
  R

V
S

D
 0808

U
n program

a del C
om

m
onw

ealth de Virginia

P
lan First. S

i la persona cuenta actualm
ente con 

cobertura m
édica, anote el tipo de póliza que tiene 

(P
or ejem

plo, cobertura integral, cobertura para 
gastos m

édicos m
ayores, atención m

édica 
patrocinada por los m

ilitares, cobertura de una 
enferm

edad específica, sólo cobertura dental o 
sólo para la visión, etc.). P

rovea el nom
bre de la 

com
pañía de seguros y el núm

ero de póliza.

S
i las personas tienen cobertura de gastos 

m
édicos m

ayores, no es elegible para participar 
en el P

lan First, aunque no incluya los beneficios 
de planificación fam

iliar.

E
scriba el núm

ero de código correcto 
correspondiente a la raza de la persona. Los 
códigos se enum

eran debajo de la pregunta en la 
solicitud. Luego, m

arque “sí” o “no”, si la persona 
es de origen H

ispano/Latino.

S
i la persona es un ciudadano de los E

stados 
U

nidos, m
arque “sí”. S

i la persona es un 
inm

igrante legal indique el núm
ero de tarjeta de 

residencia/IN
S

 de esa persona, el país de 
nacim

iento y fecha de ingreso a los E
stados 

U
nidos. A

lgunas personas que son inm
igrantes 

legalizados podrían calificar para el program
a de 

P
lan First. Junto con esta solicitud, usted debe 

entregar una copia del frente y la parte de atrás 
de la tarjeta de residencia de la persona u otra 
prueba de su estado inm

igratorio. S
i la persona es 

ciudadano de E
stados U

nidos y reúne los 
requisitos para participar en el P

lan First, tal vez le 
pidan que com

pruebe su ciudadanía e identidad. 

S
i a la persona le han hecho un procedim

iento de 
esterilización, com

o ligadura de las trom
pas, 

histerectom
ía o vasectom

ía, m
arque “sí” o “no”. 

Las personas a las que les hicieron un 
procedim

iento de esterilización no son elegibles 
para el P

lan First. 

Paso 4
Ingresos de su hogar: 

Favor haga un lista sobre sus ingresos, el de su 
esposo/a (S

i usted está casada/o y viven 
juntos), y los ingresos de sus hijos m

enores de 21 
años que vivan con usted. S

i usted es m
enor de 

21 años de edad y vive con sus padres necesitará 
presentar prueba de los ingresos de ellos y suyos.
Ingresos que provienen de un em

pleo, indique el 
nom

bre del em
pleador. Tam

bién incluya los 

ingresos provenientes de otras fuentes (tales 
com

o la pensión alim
enticia, la com

pensación de 
desem

pleo, el S
eguro S

ocial, etc.) y escriba de 
dónde provienen los ingresos.

P
ara cada tipo de ingreso indicado, m

arque con 
qué frecuencia se recibe (cada sem

ana, cada dos 
sem

anas, dos veces al m
es, una vez al m

es o 
anualm

ente) y escriba la cantidad bruta de los 
ingresos que recibe cada vez. A

segúrese de 
anotar la cantidad de los ingresos antes de los 
im

puestos o cualquier otra deducción (ingreso 
bruto).

Tam
bién deberá presentar un com

probante de 
cada ingreso que reciba cada m

iem
bro indicado 

en la lista. Tendrá que presentar un com
probante 

de todos los ingresos recibidos el m
es anterior a 

la fecha de su solicitud o el equivalente a las 4 
sem

anas m
ás recientes. (P

or ejem
plo, si usted 

está solicitando en el m
es de junio, deberá 

som
eter los com

probantes de ingresos recibidos 
en el m

es de m
ayo. S

i solicita en m
ayo, deberá de 

enviar los ingresos recibidos en el m
es de abril).  

P
ara presentar un com

probante de ingresos de un 
trabajo, adjunte una copia de todas las colillas de 
cheque del m

es antes de que hiciera la solicitud 
o el equivalente a las 4 sem

anas m
ás recientes, 

donde aparezca el pago bruto.

S
i no tiene colillas de cheque, puede m

andar una 
carta firm

ada por su patrón diciendo cuánto le 
pagaron al em

pleado (pago bruto) durante cada 
periodo de pago de ese m

es o puede llam
ar a su 

agencia de D
S

S
 de su área y pedir un form

ulario 
especial en la que se reporta el ingreso laboral. S

i 
trabaja de form

a independiente, presente su 
declaración de im

puestos m
ás recientes y todos 

los horarios o registros del negocio. P
osiblem

ente 
le pidan que provea registros de los últim

os 3 
m

eses hasta del año pasado.

Tam
bién debe presentar com

probantes de otros 
ingresos recibidos. E

jem
plos de prueba de otros 

ingresos son: 
     
     S

eguro S
ocial o S

eguridad de Ingreso 
     S

uplem
entario (S

S
I por sus siglas en inglés) o 	

     beneficios de E
xcom

batientes de guerra 
     (veteranos) – la carta de adjudicación 
     correspondiente al año en curso;

●



     C
om

pensación por desem
pleo – una hoja 

     im
presa de la com

isión de em
pleo 

     (E
m

ploym
ent com

m
ission) indicando todos los 	

     pagos correspondientes al últim
o m

es.

P
osiblem

ente si los ingresos son diferentes de 
m

es a m
es, puede presentar un com

probante de 
los últim

os 3 m
eses de ingresos para dem

ostrar 
un ingreso prom

edio. S
i tiene alguna pregunta del 

ingreso que tiene que reportar o qué com
probante 

necesita, llam
e a su D

epartam
ento de S

ervicios 
S

ociales de su área.

Paso 5
G

astos de cuidado de niños o atención para 
adultos

A
lgunos gastos de atención infantil y para adultos 

pueden ayudar a que una persona califique para 
el P

lan First.

D
íganos si paga por atención infantil o para 

adultos m
ientras trabaja. S

i la respuesta es “sí”, 
escriba el nom

bre de cada persona que reciba 
cuidado, cuánto paga por la atención y con qué 
frecuencia paga. (P

or ejem
plo: $50 a la sem

ana o 
$200 al m

es).

S
i le paga a un pariente por el cuidado de sus 

hijos, puede hasta reportar este gasto. Los gastos 
de atención para adultos deben ser para un 
esposo/a o pariente incapacitado de la persona 
que solicita el seguro m

édico.

Paso 6
Inscripción para votar

Favor siga las instrucciones en la solicitud.
A

dvertencia: Fabricar deliberadam
ente una 

declaración falsa en esta solicitud constituye 
en el crim

en de fraude electoral que es 
castigado bajo la ley de Virginia com

o un 
delito grave. A

quel/la que quebranta la ley 
puede ser sentenciado/a hasta 10 años de 
prisión o hasta 12 m

eses en la cárcel y/o ser 
m

ultado hasta $2,500.

Paso 7
D

ivulgación de la inform
ación

S
i quiere que alguien m

ás presente o reciba 
inform

ación en su nom
bre, escriba con letra 

clara el nom
bre, la dirección y el núm

ero 
de teléfono de la persona en esta sección.            
N

o vam
os a dar a conocer inform

ación de esta 
solicitud a nadie que no sea usted, a m

enos que 
usted nos diga quién puede recibir esta 
inform

ación.

Paso 8
Firm

a

C
ada solicitante deberá firm

ar la aplicación 
aunque esta haya sido llenada por otra persona. 
A

ntes de que firm
e esta solicitud, asegúrese de 

que toda la inform
ación sea la correcta y lea con 

cuidado la sección sobre sus D
erechos y 

R
esponsabilidades. S

i firm
a esta solicitud, está 

aceptando las disposiciones de la sección de 
D

erechos y R
esponsabilidades. Firm

e y ponga la 
fecha en la solicitud. S

in la firm
a, no podem

os 
procesar una solicitud.

Lista de verificación final:                     
           
¿C

ontestó todas las preguntas?
¿A

gregó el com
probante de ingresos del últim

o 
m

es?
¿A

gregó todo otro docum
ento necesario? 

¿Firm
ó la solicitud?

Envíe por correo, fax o pase a dejar hoy la 
solicitud a su D

epartam
ento de Servicios 

Sociales de su área.

● ●

D
M

A
S

-65S
  R

V
S

D
 0808

U
n program

a del C
om

m
onw

ealth de Virginia

●

SUS DERECHO
S Y RESPO

NSABILDADES
(Lea esta sección antes de firm

ar la solicitud)

Tengo el derecho de:

    S
er tratado con justicia e igualdad,

    independientem
ente de m

i raza, color, religión,
    origen, género, creencias políticas o 
    incapacidad conform

e a la ley estatal y federal. 

P
resentar una queja si siento que m

e han 
discrim

inado. S
olicitar por escrito una 

audiencia o revisión de cualquier acción 
negativa que afecte su elegibilidad o derecho a 
los beneficios de P

lan First. E
sto incluye 

decisiones oportunas que se tom
en en esta 

solicitud.



tiem
po de renovar la cobertura y se cancelará 

la participación de la persona/s en el program
a.

U
n program

a del C
om

m
onw

ealth de Virginia

Ayúdenos a que m
antenga su cobertura. 

¡Avísenos si se m
uda!

D
M

A
S

-65S
  R

V
S

D
 0808

●● ● ●● ●E
l E

stado y sus contratistas podrán intercam
biar la

inform
ación contenida en esta solicitud, así com

o 
inform

ación m
édica, de salud o de otra índole,

relacionada con la cobertura de la persona con 
otras agencias y contratistas, a fin de ayudar con 
la solicitud, inscripción, adm

inistración, y control y 
garantía de calidad.

E
l C

om
m

onw
ealth de Virginia o la entidad 

designada por ésta tiene derecho a recibir pagos 
por servicios y sum

inistros de com
pañías de 

seguros y otras fuentes con responsabilidad legal, 
com

o reem
bolso por servicios m

édicos recibidos 
por esta persona.

C
ada proveedor de servicios m

édicos de la 
persona podrá facilitar toda la inform

ación m
édica 

o de otra índole que sea necesaria para que el 
proveedor reciba el pago.

S
i soy elegible para beneficio com

pleto de 
M

edicaid, tendré que cooperar en el 
establecim

iento de la paternidad y apoyo m
édico 

para m
is hijos. E

ntiendo que si m
e niego a 

colaborar, esto puede causar a que ya no sea 
elegible para los beneficios com

pletos de M
edicaid.

E
l E

stado y sus contratistas podrán contactar a 
otras agencias estatales y federales a fin de 
verificar cualquier inform

ación que afecte a la 
elegibilidad para la cobertura de las personas 
que aquí se solicitan.

C
om

o persona inscrita en Plan First, entiendo que:

P
odría ser responsable de pagar cualquier 

servicio que no esté cubierto por P
lan First.

D
ebo notificar a m

i D
epartam

ento de S
ervicios 

S
ociales local de cualquier cam

bio en la 
inform

ación proveída en esta solicitud en 10 
días laborales.

P
lan First se debe renovar al m

enos cada 12 
m

eses. E
s im

portante que avise de cualquier 
cam

bio de su dirección a la agencia que 
m

aneja el caso. S
i no tenem

os la dirección 
correcta, no podrem

os avisarle cuando es el

A
sim

ism
o, entiendo y acepto que:

● ●


